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1はじめに
　我が国では1980年代より病院感染の原因菌としてメ
チシリン耐性黄色ブドウ球菌（以下MRSA）の増加が見
られ、死亡者も報告されている。バンコマイシンによ
りMRSA感染症自体は鎮静化してきているようだが、
依然として鼻腔、咽頭、喀疾、膿等からのMRSA分離率
は高く、病院内の感染対策は重要視されている。実際、
私達の病棟でもMRSA検出の頻度が高い。黒田氏は「看
護に当たるスタッフの一人一人が感染を広げないよう
強く意識し、知識とトレーニングによって病棟全体で
そのレベルを統一することが重要である。」1）と述べて
いる。当院には感染症対策マニュアル（以下マニュア
ル）があるが、時にそれに沿った対策がとれていない
場面を見かける。これには、MRSA伝播予防に関する
意識や知識が薄いことも関係しているのではないかと
考えた。そのためMRSA伝播予防に対する一人一人の
意識を高めること、マニュアルをより有効に活用する
ことで、医師と看護師が協力し合い、更なるMRSA伝
播予防の行動変容に繋がるように本研究を行った。
皿研究方法
1．期間
　平成16年3月1日～12月2日
　第1回目アンケート実施期
　　　　　　　　　　6月15日～23日
　具体策実施期　　10月8日～ll月7日
　第2回目アンケート実施期
　　　　　　　　　11月8日～15日
　分析期　　　　　ll月16日～12月2日
2．対象
　第1回目アンケート実施期
　ll階東病棟　看護師　22名
　　（回収率86．3％・有効回答率100％）
　外科学第三講座　医師　27名
　　（回収率74．1％・有効回答率90．0％）
　第2回目アンケート実施期
　11階東病棟　看護師　23名
　（回収率95．6％・有効回答率100％）
　外科学第三講座　医師　24名
　（回収率66．6％・有効回答率87．5％）
3．実施方法
　1）第1回目アンケート実施期
　　　MRSA感染予防に対しての意識と予防対策が
　　どの程度行われているかを、マニュアルに基づ
　　き、質問紙法で調査した。この際、質問紙は無記
　　名とし、本研究以外の目的で使用しないことを
　　明記し承諾を得た上で行った。また、常に行って
　　いると答えた人以外には、行っていない理由に
　　ついても調査した。アンケート回収後、マニュア
　　ルを読んだ人と読んでいない人でMRSA感染予
　　防対策（以下予防対策）の実施状況に違いがある
　　かをみるために、次のように分類分けを行った。
　　まず、マニュアルのMRSA感染症の項目を読ん
　　だことがあるか否かの2群に分け、次に予防対策
　　のそれぞれの設問において、「常に行っている
　　群」、「ほとんど行っている群」、「行っていない
　　群」の3群に分けた。そして、上記の2群と3群を
　　κ2検定にかけ、予防対策に関する知識と対処の
　　関係を分析した（有意水準p＝0．05）。また「行っ
　　ていない群」が大半を占める設問とその主な理
　　由についても集計した。
2）具体策実施期
　　　アンケートの結果をもとに、より予防対策が
　　とれるよう具体策を立て、病棟で1ヶ月間実施し
　　た。また、マニュアルに沿った対策が十分にとれ
　　ていない場面を見かけたら声かけをしていくよ
　　うにした。
3）第2回目アンケート実施期
　　　具体策実施後、第1回目と同じアンケートをと
　　り、意識・行動の変化を確認した。また立てた具
　　対策について評価するために、自由記述式の解
　　答欄を設けた。
4）分析期
　　　具体策実施前後で予防対策の実施状況が変化
　　しているかを分析するために、第1回目と第2回
　　目アンケートにおける予防対策実施状況の3群
　　の比率をX2検定にかけた。そして、3群の各々
　　の比率を比較し、各設問において予防対策の実
　　施者に増加がみられたかを分析した。
］［結果
　第1回目のアンケートで行った検定では、「感染と
保菌を区別する」「分類分けを行う」という設問に関し
ては有意差が認められたが（図1、2参照）、その他の
設問に関して有意差は認められなかった。そこで、グ
レード分類に関しては知識を持ってもらうためにマニ
ュアルのコピーを作成し各個人に読んでもらい、グレ
ード分類表をナースステーション内のシャーカッセン
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の上に貼り出した。予防対策の各設問における集計結
果より、「行っていない群」が半数以上の設問と、その
大半を占めている理由に対してMRSA感染時チェック
リスト（以下チェックリスト）を作成するとともに、注
意事項を紙面にまとめ、スタッフに提示した（資料1一
①、1一②参照）。
　「経験がない」という理由に対しては、マニュアルを
読み把握することで実際の場面で対処できるようにし
た。また、他チーム患者の場合、感染状況を把握してい
ないために正しい対処が出来ないことを考え、病棟内
の感染状況を把握することを目的に、ナースコールの
患者名の左上にMRSA感染源別の色分けシールを貼っ
た。
　具体策実施後の第2回目アンケートの結果、マニュ
アルのMRSA感染症の項目を「知らない」と答えた人
は1名、「読んだことがない」と答えた人は8名であった。
第1回目と第2回目アンケートでの予防対策実施状況
の変化を図3～22に、行っていない理由の割合の変化
を図23～42に示した。2回目のアンケートを検定にか
けたところ、図3、5、6、7、10、16に関して有意差が認め
られた。これらの設問における予防対策実施状況の3
群の比率を比較すると、1回目に比べ、2回目の方が
ほぼ全ての設問で予防対策を行っている人の割合が増
加していた。また、図4、8、9、11、ユ2、ユ3、14、15、17、18、
19においては、有意差は認められなかったものの、予
防対策を行っている人の割合は増加していた。図20、
21、22に関しては、1回目と2回目で実施状況の3群の
比率に大きな変化はみられなかった。行っていない理
由においては、1回目では全体的に、「物品が用意され
ていない」、「詳しく知らなかった」、「忘れてしまう」と
いう回答が多かったが、2回目では、それらの理由の
割合が減り、逆に「忙しい」の割合が増加した。また、自
由記述式の問いでは、「チェックリストが有効に活用
できた」、「感染源別シールによって他チーム患者の感
染状況が把握でき、確実に対処できた」、「MRSA感染
予防に対する意識が高まり、感染予防対策が確実に行
えるようになった」といった内容の回答が多かった。
　具体策別に見ていくと、チェックリストを作成する
という対策を立てた設問の中で、図5、6、7は有意差が
認められた。図8、14に関しては有意差は認められなか
ったものの、実施者は増加していた。また、行っていな
い理由に関して「物品が用意されていない」という理由
は、すべての項目で減少がみられた。紙面上で注意事
項を呼びかけるという対策を立てた設問においては図
6、10、16で有意差が認められ、図13でも実施者に増加
がみられた。マニュアル配布という対策を立てた設問
においては、図4、15、17、18で有意差は認められなか
ったが、実施者は増加していた。
rv考察
　第1回目と第2回目のアンケートの予防対策実施状
況の変化に関する検定において、全設問の3割程度し
か有意差は認められなかった。1回目で「常に行って
いる群」が大半を占める設問に関しては、2回目と大
きな差がないために有意差が認められなかったと思わ
れ、このことが上記の結果に影響していると考えた。
しかし、全体的に実施者の割合は増加しており、自由
記述式の回答からも、予防対策を行うことに対する意
識は高まったと考えられる。
　チェックリストに関する設問の結果から、この具体
策は有効であったと言える。チェックリストを使用す
ることで、必要物品が確実に準備でき、やらなければ
ならないことを明確にすることができたためではない
だろうか。
　注意事項を呼びかけるという対策を立てた設問の結
果から、この具体策も効果があったと言える。「行って
いない群」が大半を占める設問について紙面上で呼び
かけたことで、行っていない事実を認識させ、具体策
を行うことへの意識を高めることができたと思われ
る。しかし、2回目でも、「詳しく知らなかった」「全く
知らなかった」ことを理由に行っていない人が数名い
たため、勉強会開催や更なる呼びかけを行い、伝播予
防の重要性への意識を高める必要があったと考える。
　マニュアルを配布することで対応した設問に関して
は、実施者に増加はみられたものの、マニュアルを読
んでいない人が未だいるため、マニュアルを配布した
だけでは予防対策の周知徹底にまでは至らなかったと
考える。
　また、予防対策が実施できなかった理由を見ると、
「忙しい」が増え、「忘れてしまう」が未だにある。この
結果から、医療者が日常的に予防対策を実施できるだ
けの行動変容には至らなかったと考える。
V結論
・実施した具対策は有効であった。
・今回の研究により、予防対策への意識が高まった。
　　　　　　　f
「V［おわりに
　今回の研究で、MRSA伝播予防に関する行動変容を
促すことができた。しかし、感染・媒介の危険性や予
防対策の有効性を伝えるなどして、MRSA伝播予防の
重要性への意識を高めていけば、更なる行動変容に繋
がるのではないだろうか。今後は、業務の実態調査も
含め、医師と看護師が協力して、忙しい業務の中で効
率よく予防対策を行えるような具体策が望まれる。
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資料1一①　具体策
1．MRSA検出時、感染源別に何を用意すべきかをわかりやすく示し、確実に物品を用意できるよう、行う事のチ
　ェックリスト（MRSA感染時チェックリスト）を作成した。
2．11東病棟にあるエコーに「MRSAの患者に使用する場合は必ずビニールで覆い使用してください」という貼り
　紙をし、ビニール袋を設置した。
3．ディスポーザブルのサクション瓶に予め「施行時、ガウン・マスク着用」のシールを貼った。
4．注意事項：MRSA感染患者への対処方法を以下の様に用紙にまとめ、申し送り箱へ入れて呼びかけた。
　・処置台に予防衣（パーソナルプロテクションガウン⑧を設置し1回ごとに破棄する。使用頻度が高い場合は個室
　　側の病室であれば日付を記入し、点滴棒に掛け1日1回交換とする。
　・検査に行くときは可能な限り検査前に保清を済ませる。
　・車椅子、ストレッチャー使用後は、ネオ消アル「ヨシダ」を使用して清拭する。
　・処置等に使用したガウン・マスク・手袋等の物品は適宜補充し、なくなることのないようにする。
　・MRSA検出時、その日の担当看護師が『MRSA感染時チェッグリスト』を記入し、温度板のうしろにはさむ。
　　検出後1週間経過し、すべての該当項目に印が押されていれば看護カルテへはさむ。
　・便よりMRSAが検出され、常に排泄介助が必要でない場合は、必要時にガウン・未滅菌手袋を用意し、介助を
　　行う。
　・専用の処置台を用意する際、処置台のわかりやすいところに「処置前後にはウェルパス使用1処置時はマス
　　ク・ガウン着用！」のシールを貼る。
　・勤務前に感染症別一覧表を確認する。
資料1一②　　　　　　　　　〈MRSA感染時チェックリスト〉
下記の項目の該当する□にチェックをし、その小項目の内容を実施してください。
実施後、（　）内に日付を記入し印を押してください。
□疾から検出された場合
　・ナースコール横に色分けシールを貼る。
　・ガウン、滅菌手袋を準備する。
　　　　＊1日交換の場合は、助手さんへ依頼する。
　・病室前に設置されているマスクが十分な数量あるかを確認する。
　・ディスポーザブルのサクション瓶を用意する。
　・部屋から出るときはマスクをするよう患者様に指導する。
口三部から検出された場合
　・ナースコール横に色分けシールを貼る。
　・ガウン、未滅菌手袋を準備する。
　・病室前にマスクが設置されているか確認する。
　・専用の処置台を用意する。
　・ガーゼには絶対触れないよう患一様に指導する。
□便から検出された場合
　・ナースコール横に色分けシールを貼る。
　・病室前にマスクが設置されているか確認する。
　・排泄介助が常に必要な場合、ガウン、未滅菌手袋を用意する。
　・便が飛び散ってしまった時はすぐにNsへ伝えるよう患者様に指導する。
ログレード2の場合
　・必ず隔離を行う。個室隔離が行えない場合はカーテンに張り紙をする。
　　　　＊部屋移動の時は移動後に印を押す。
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図1　【問3】感染と保菌を区別する
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図2　【問4】グレード分類に基づき分類分けを行う
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図3　【問3】感染と保菌を区別する
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図4　【問4】グレード分類に基づき
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図5　【問5】グレード分類に基づき
　　　　　対処する
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図6　【問6】ラインを挿入、開放創や褥瘡を
　有する、吸引を要する人に接する際は
　　マスク・手袋・予防衣を着用する
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□1回目團2回目
【問7】吸引で喀血の飛び散る恐れの
ある処置を行う場合はマスク・
ヘアーキャップを使用する
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図8　【問8】回診車は感染患者専用のものを
　用意し、使用後は消毒用エタノールで
　　　　　　清拭消毒する
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図9　【問9】汚染したガーゼ・カテーテル・
ドレーンはビニール袋に人れて密閉し、
開放したままの状態にしない
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図10　【問10】速乾性の擦り込み式の消毒剤は、
　回診車・処置台にも常備し、適宜使用する
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@　図11　　　【問11】汚染した吸引物などは
?物流しに流して構わないがその際には
@　　周囲の跳ね返りに注意する
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図12　【問12】検査・治療に行く際は該当
部署に通知し、順番の調整や事前の防止策
　　　　　などの配慮を行う
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図13　【問131患者には移動前に手洗いをし、
　　　清潔な病衣を着用してもらう
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図14　【問14】咳や疾の多い患者の場合は
　　　マスクを着用してもらう
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図15　【問15】皮1｛3落屑物のある患者では
周囲でのMRSAの飛散をおさえるため、
　　移動中はシーツ等で体を覆う
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図16　【問16】共同のベッドや車椅子での
移動時はシーツ等で体を包み使用後に
　　清掃・消毒清拭し、乾燥させる
常に行って
　　　いる
　ほとんど
行っている
　　行って
　　いない
O　20　40　60　80　100　　　　　　　　　　　　（o／o）
認1回目團2回目
図17　【問17】一般患者との接触をなるべく
　少なくする為、業務用エレベーターを
　　　　　　　使用する
常に行って
　　　いる
　ほとんど
行っている
　　行って
　　いない
O　20　40　60　80　100　　　　　　　　　　　　（9’o）
E］lin！］H囲2垣｝目
図18　【問18】患者の皮膚と検査用機器等が
　接触する時は、機器をビニール等で
　覆うか患者をドレッシング材で包む
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（o／o）
　図19　【問19】感染患者に触れた機器、
使用した器具などは清拭消薩後、乾燥させる
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図20　【問20】転院先病棟や退院後受け人れ先
　　　医療機関には感染状況について
　　　　　　事前に通知する
常に行って
　　　いる
　ほとんど
行っている
　　行って
　　いない
O　20　40　60　80　100　　　　　　　　　　　　（9’o）
□1ir11目上2回H
図21【問21】在宅溜窮ぞや看護が必要な時は
担’il医療機関・保健霞lli等に感染状況について
　　　　　　　通知をする
常に行って
　　　いる
　ほとんど
行っている
　　行って
　　いない
O　20　40　60　80100　（9io）
匿ヨ1回日圏2回目
図22　【問22】救急車で患者を搬送する時は
　救急隊に感染状況を通知し、必要時
　シーツ・ドレッシング材で体を覆う
！回目
2回目
O　20　40　60　80　100
（o／o）
■忙しい　　　　　圏物品が用意されていない
圏経験がない　　　翻全く知らなかった
圏詳しく知らなかった圓忘れてしまう
13く123　　【暉ユ3】
1回目
2回目
O　20　40　60　80　100
（9’o）
■忙しい　　　　　囲物品が用意されていない
目経験がない　　　圏全く知らなかった
囲詳しく知らなかった圓忘れてしまう
C）C124　（lllj　4］
！回目
2回目
O　20　40　60　80　100
（％）
■忙しい　　　　　囲物品が用意されていない
口経験がない　　　　囲全く知らなかった
図詳しく知らなかった圓忘れてしまう
bXj　25　（1｝”5］
1回H
2回口
O　20　40　60　80　100
（96）
■忙しい　　　　　團物品が用意されていない
Eヨ経験がない　　　囲全く知らなかった
画詳しく知らなかった圓忘れてしまう
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！回目
2回目
O　20　40　60　80　100
（9／o）
■忙しい　　　　　　團物品が用意されていない
目経験がない　　　團全く知らなかった
囲詳しく知らなかった圓忘れてしまう
1｝｝（127　（relj　7］
1烈日
2回目
O　20　40　60　80　100
（96）
■忙しい　　　　　　團物品が用意されていない
Eコ経験がない　　　　圏全：く知らなかった
囲詳しく知らなかった圓忘れてしまう
1｝lgl　28　（liifj　81
0　　　　20　　　40　　　60　　　80　　　100
（％）
1回目
Q回日
■忙しい　　　　　　　囲物品が用意されていない
洛o験がない　　　囲令く知らなかった
｣詳しく知らなかった圓忘れてしまう
図29【問9】
1剛1
2回目
。　20　40　60　se　loo
（％）
■忙しい　　　　　汁物晶が1臆されていない
Eヨ経験がない　　　圏全く知らなかった
團詳しく知らなかった圓忘れてしまう
図30　｛問10】
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0　　　20　　　40　　　60　　　80　　　100
（％）
1回目　　餐
Q回目
■忙しい　　　　　囲物品が用意されていない
洛o験がない　　　囲全く知らなかった
ﾍ詳しく知らなかった圓忘れてしまう
図31【問11】
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2回目
O　20　40　60　80　100
額鞭雲＝
雪雪出哩b黎茜
（e／o）
■忙しい　　　　　團物品が用意されていない
国経験がない　　　團全く知らなかった
囲詳しく知らなかった國忘れてしまう
図32　【問12】
0　　　　20　　　40　　　60　　　80　　　100
1回目　　ili
（％）
2回目　　灘
■忙しい　　　　　圃物品が用意されていない
?経験がない　　　囲全く知らなかった
｣詳しく知らなかった圓忘れてしまう
図33【問13】
0　　　　20　　　40　　　60　　　80　　　100
（％）
1回目　　i：iiii　l灘
2回目　鑛
■忙しい　　　　　囲物品が用意されていない
卲o験がない　　　圃全く知らなかった
|詳しく知らなかった圓忘れてしまう
図34【問14】
1回目
2回目
O　20　40　60　80　100
（o／o）
■忙しい　　　　　圏物品が用意されていない
国経験がない　　　翻全く知らなかった
團詳しく知らなかった圓忘れてしまう
図35　【問15】
1回目
2回目
O　20　40　60　80　100
（96）
■忙しい　　　　　圏物品が用意されていない
團経験がない　　　國全く知らなかった
囲詳しく知らなかった圓忘れてしまう
図36　【問16】
O　20　40　60　80　100
1回目・．．伽＿撒。．＿．
2回目 一一一
（％）
■忙しい　　　　　　圃物品が用意されていない
団経験がない　　　團全く知らなかった
團詳しく知らなかった圓忘れてしまう
図37　【問17】
1回目
2回目
O　20　40　60　80　100
（96）
■忙しい　　　　　臨物品が用意されていない
国経験がない　　　露全く知らなかった
國詳しく知らなかった圓忘れてしまう
図38　【問18】
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1回目　　顯灘
2回目 、．．．：難鵬・
■忙しい　　　　　　　画物品が用意されていない
}経験がない　　　圏全く知らなかった
?詳しく知らなかった圓忘れてしまう
図39【問19】
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（％）
1回目　　　　　　iiii｝i蹴i
2回目 …iii馨i
■忙しい　　　　　囲物品が用意されていない
吹n経験：がない　　　　團全く知らなかった
｣詳しく知らなかった圓忘れてしまう
図40【問20】
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（％）
1回目　　　　　　　　　iiiiiii　l三下i
2回目；iii　　　　蒙：i簾羅
■忙しい　　　　　團物品が用意されていない
｣経験がない　　　國全く知らなかった
}詳しく知らなかった圓忘れてしまう
図41【問21】
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1　　　：：：1…ii灘霧恋恋1回目
Q回目 ・：　　　　i…i：iii毒鑛
■忙しい　　　　　團物品が用意されていない
}経験がない　　　國全く知らなかった
?詳しく知らなかった圓忘れてしまう
図42【問22】
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